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 RESUMO 
 
CARACTERIZAÇÃO DOS NÍVEIS DE ACTIVIDADE SEDENTÁRIA DAS 
PESSOAS IDOSAS COM MAIS DE 75 ANOS, E A SUA RELAÇÃO COM 
ALGUNS INDICADORES DE SAÚDE. 
 
MARIA DO CARMO ROCHA & MADALENA GOMES DA SILVA 
 
 
PALAVRAS-CHAVE: Sedentarismo, Quedas, Dor, IMC, Capacidade Funcional, 
Pessoas Idosas. 
 
Introdução: O tempo excessivo em comportamentos sedentários (CS) constitui um factor 
de risco para a saúde e bem-estar dos idosos. Estes apresentam elevados níveis de 
sedentarismo, em Portugal, e não existem ainda estudos que caracterizem a actividade 
sedentária (AS) dos idosos, com mais de 75 anos, nem a sua associação com alguns 
indicadores de saúde. Objectivo: Caracterizar os níveis de AS das pessoas idosas com 
mais de 75 anos, e analisar a sua relação com alguns indicadores de saúde. 
Metodologia: Estudo observacional, transversal e analítico, com uma amostra, 
constituída por 80 indivíduos, seleccionada por conveniência. As variáveis em estudo 
foram: o tempo de AS, índice de massa corporal (IMC), presença e frequência da dor e 
quedas, e capacidade funcional (CF). Utilizaram-se os seguintes instrumentos: 
questionário de caracterização sociodemográfica, diário de actividade, e a Short Physical 
Performance Battery. Resultados: Amostra constituída por participantes 
maioritariamente do género feminino, e média de idade 79,8 anos. Os resultados 
demonstraram que os indivíduos despendiam diariamente em média 327,64 minutos em 
CS, IMC médio de 27,21 kg/m2; dor média de 0,85 em que 75% apresenta dor crónica 
(p=0.000); média das quedas (0,71) e desempenho funcional (1,93). Verificou-se que o 
tempo despendido em CS e a presença de dor (=0,061) e frequência de dor (=0,156), 
apresentaram uma associação positiva muito fraca; uma relação positiva entre o tempo 
despendido em CS e a presença (=0,149) e frequência de quedas (=0,086); e uma 
associação negativa entre o tempo despendido CS e a SPPB (=-0,293) moderada 
estatisticamente significativa (p=0,004). Conclusão: Este estudo sugere que, os 
participantes despendem em média 6 horas em CS, e que estes têm uma associação 
significativa com a CF. Para os fisioterapeutas em Portugal que trabalham com idosos na 
comunidade, estes resultados sugerem uma diminuição do tempo em AS, de forma a 
contribuir para uma boa CF e autonomia.  
 ABSTRACT 
 
CHARACTERIZATION OF SEDENTARY ACTIVITY LEVELS OF ELDERLY 
PEOPLE OVER 75 YEARS OLD, AND THEIR RELATIONSHIP WITH SOME 
HEALTH INDICATORS  
 
MARIA DO CARMO ROCHA & MADALENA GOMES DA SILVA 
 
 
KEYWORDS: Sedentarism, Falls, Pain, BMI, Functional Capacity, Ederly People.  
Introduction: Excessive time in sedentary behaviors (SB) is a risk factor for the health 
and well-being of the elderly. These have high levels of sedentary lifestyle, in Portugal, 
and there are no studies that characterize the sedentary activity (SA) of the elderly, more 
than 75 years old, nor its association with some health indicators. Objective: Characterize 
the sedentary activity levels of elderly people over 75 years old, and to analyze their 
relationship with some health indicators. Methodology: An observational, cross-sectional 
and analytical study with a sample of 80 individuals selected for convenience. The 
variables studied were: SA time, body mass index (BMI), presence and frequency of pain 
and falls, and functional capacity (FC). The following instruments were used: 
sociodemographic characterization questionnaire, activity diary, and the Short Physical 
Performance Battery. Results: Sample consisting of participants mainly of the female 
gender, and mean age 79.8 years. The results showed that the individuals spent a daily 
average of 327.64 minutes in SB, mean BMI of 27.21 kg / m2; pain of 0.85 in which 75% 
presented chronic pain (p = 0.000); mean of falls (0.71) and functional performance (1.93). 
It was verified that the time spent in SB and the presence of pain (=0.061) and frequency 
of pain (=0.156) had a very weak positive association; a positive relation between the 
time spent in SB and the presence (=0.149) and frequency of falls (=0.086); and a 
negative association between the time spent SB and the SPPB (=-0.293) moderate was 
statistically significant (p = 0.004). Conclusion: This study suggests that participants 
spend an average of 6 hours on SB, and that these have a significant association with FC. 
For physiotherapists in Portugal who work with elderly people in the community, these 
results suggest a decrease in the time in SB, in order to contribute to good FC and 
autonomy. 
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1. INTRODUÇÃO 
A população portuguesa está cada vez mais envelhecida, tal como acontece 
em todos os países desenvolvidos, resultado do aumento da esperança média de 
vida, associado a um decréscimo da taxa de natalidade (DGS, 2015; INE, 2015). 
O relatório das Nações Unidas “World Population Ageing 2013”, refere que o 
envelhecimento da população está a progredir celeremente nos 28 países da 
União Europeia (UE), onde a proporção de pessoas com mais de 65 anos é cerca 
de 18,5% e em Portugal 19,9% (INE, 2015). 
O envelhecimento provoca um declínio progressivo do sistema músculo-
esquelético com diminuição da: funcionalidade, massa muscular, força muscular, 
comprimento do passo e velocidade da marcha. Ocorrem concomitantemente 
alterações no controle do equilíbrio, que é um processo dependente da integração 
do sistema vestibular; visual e proprioceptivo; comandos centrais; respostas 
neuromusculares; e tempo de reacção do indivíduo (Kirkwood, RN et al. 2006 cit. 
por Oliveira, TS et al.,2010).  
Sabe-se ainda que, a alteração de força muscular nos idosos acomete 
principalmente a musculatura dos membros inferiores, o que afectará a realização 
das atividades de vida diária (Oliveira, TS et al.,2010). A massa e a força de 
contracção muscular diminuem com o envelhecimento decorrente de fatores 
genéticos e ambientais. A fraqueza muscular, a obesidade, e o índice de massa 
corporal (IMC) elevado apresentam aumento de risco para desenvolver limitações 
funcionais e são um forte preditor para o desempenho funcional do idoso (Marsh 
A et al., 2011).  
Na última década, o sedentarismo tem emergido como um paradigma 
comportamental distinto e, independente da actividade física (Chastin SMF, et al., 
2013) e do estilo de vida (Bankoski A., et al.; 2011; Lord S., et al., 2011), 
constituindo um factor de risco para a saúde (Owen N.,2012; Dogras S., e 
Stathokostas L., 2012; De Rezende LFM et al., 2014). 
Os idosos são o segmento mais sedentário da sociedade, 2 em cada 3 
idosos despendem em média por dia 8,5 horas em actividades sedentárias 
(Harvey JA et al., 2013; Chastin SMF et al., 2015; Leask, 2015) o que representa 
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cerca de 69% das horas que adultos mais velhos estão acordados/despertos 
(Colley RC et al., 2011).  
A Fundação Portuguesa de Cardiologia (2017), sugere para a população 
adulta um aumento da tendência de comportamentos sedentários com 54% dos 
inquiridos a passar menos de 5 horas sentado por dia, e cerca de 30% a passar 
entre 5 a 10 horas sentado. 
A exposição prolongada de tempo sedentário está associada ao aumento do 
risco de muitas patologias, bem como, resultados de saúde mais pobres, que se 
traduzem negativamente na saúde e bem-estar da pessoa idosa (Dogra S., 
Stathokostas L., 2012; Wilmot EG et al., 2012; Seguin R et al., 2012; Larsen BA., 
et al., 2014), mesmo quando os idosos cumprem as recomendações mínimas de 
actividade física (AF) estabelecidas pela American College of Sports Medicine 
(ACSM). Sabe-se igualmente que, o aumento do sedentarismo e dos 
comportamentos sedentários constituem um fator preocupante, com custos 
avultados para o sistema nacional de saúde, devido à Síndrome Geriátrica 
(fragilidade/sarcopenia) e às co-morbilidades associadas ao envelhecimento, bem 
como o impacto negativo na qualidade e tempo de vida (DGS, 2017) 
Godfrey et al. (2014) referem que, a incapacidade funcional acarreta 
diminuição da qualidade de vida dos idosos, bem como declínio físico e mental, 
ocasionando assim maior risco de queda, associada não apenas a factores 
intrínsecos, mas também extrínsecos e ambientais (Oliveira, TS et al.,2010). 
Atualmente há uma escassez de informações sobre o contexto do 
comportamento sedentário em idosos, designadamente ao tipo, determinantes e 
finalidades (Chastin SMF et al.,2013; Leask et.al., 2015), bem como medidas 
objetivas para orientar onde, quando e como intervir (Chastin SMF et al.,2013) de 
forma a quebrar estes padrões e promover estilos de vida mais ativos. 
Apesar da população idosa portuguesa se caracterizar por um elevado 
índice de sedentarismo (Fundação Portuguesa de Cardiologia, 2017), não existem 
em Portugal estudos relativamente aos contextos em que se desenvolvem os 
comportamentos sedentários e quais os mais frequentes nas pessoas com idades 
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superiores a 75 anos, que são peças fundamentais para ajustar modelos de 
intervenção efectivos na diminuição do tempo sedentário nesta faixa etária.  
Assim este estudo tem como objectivos: (1) descrever e caracterizar os 
comportamentos sedentários das pessoas idosas de ambos os géneros e com 
idade igual ou superior a 75 anos; (2) investigar a relação entre o tempo 
despendido em comportamentos sedentários e a presença e frequência de dor; 
(3) estudar a relação entre o tempo despendido em comportamentos sedentários 
e a presença e frequência de quedas; e (4) analisar a relação entre o tempo 
despendido em comportamentos sedentários e a capacidade funcional dos 
participantes do estudo. 
O presente estudo, apresenta-se dividido em seis capítulos principais. A 
revisão de literatura pretende sustentar e fundamentar com base na evidência 
científica a pertinência do estudo. A metodologia descreve as opções e 
procedimentos metodológicos utilizados, e segue-se depois a apresentação de 
resultados obtidos. Por fim, será realizada a discussão dos resultados, com uma 
análise critica suportada pela evidência científica disponível, finalizando com as 
conclusões da investigação que possam ser, um potencial contributo para a 
elaboração de novos estudos de relevância clínica e científica.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
2.1. O Sedentarismo 
Os comportamentos sedentários (CS) são caracterizados por uma postura 
sentada ou deitada durante períodos prolongados (> 60 minutos), e de baixo 
gasto energético ≤1,5 taxa metabólica basal (MET) durante as horas (h) de vigília 
(Pate RR et al., 2010; Dogras S., e Stathokostas L., 2012; Chastin SMF. Et al., 
2013; De Rezende LFM et al., 2014). 
Na última década, o sedentarismo tem emergido como um paradigma 
comportamental distinto, independente da actividade física (Chastin SMF., et al., 
2013) e do estilo de vida (Bankoski A., et al.; 2011; Lord S., et al., 2011), 
constituindo um factor de risco para a saúde (Owen N,2012; Dogras S., e 
Stathokostas L., 2012; De Rezende LFM etal., 2014). É mais prevalente nas 
mulheres, idosos, indivíduos de grupos socio-económicos baixos e em indivíduos 
com incapacidades (DGS, 2017) 
Os idosos são o segmento mais sedentário da sociedade, 2 em cada 3 
idosos dispendem em média 8,5 horas por dia em atividades sedentárias (Harvey 
JA et al., 2013; Chastin SMF et al., 2015; Leask, 2015) o que representa cerca de 
69% das horas que adultos mais velhos estão acordados/despertos (Colley RC et 
al., 2011).  
A Fundação Portuguesa de Cardiologia (2017), desenvolveu um estudo com 
uma amostra de 1220 indivíduos, com idade igual ou superior a 45 anos, e cujos 
resultados revelaram o aumento da tendência de comportamentos sedentários em 
Portugal. Cinquenta e quatro por cento dos inquiridos passam menos de 5 horas 
sentado por dia e, cerca de 30% passa entre 5 a 10 horas sentado. 
O Observatório Nacional da Actividade Física, IDP (2011), estudou uma 
amostra representativa da população portuguesa (6299 participantes em Portugal 
Continental), e constatou que a prevalência da actividade sendentária auto-
reportada foi 73,6% nos homens e 71,6% nas mulheres (p <0,001), “tanto a nível 
nacional como regional a actividade sedentária é a que mais contribui para o 
volume total diário de actividade física diária das mulheres idosas (Alentejo: 
78,7%; Algarve: 75,5%; Centro: 66,2%; Lisboa: 70,1% e, Norte: 73,4%) e dos 
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homens idosos (Alentejo: 79,2%; Algarve: 79,9%; Centro: 67,2%; Lisboa: 73,2%; 
Norte: 72,9%) ” (IDP, 2011; pp. 112-113).  
Num estudo longitudinal desenvolvido por Dogras S. & Stathokostas L 
(2012), através de um Inquérito de Saúde Comunitária no Canadá sobre 
Envelhecimento Saudável, com uma amostra n= 19538, tendo por base o número 
de horas passadas sentado ao longo do dia, classificaram os participantes como: 
sedentários (4 horas ou mais / dia), moderadamente sedentários (2-4 horas / dia), 
ou pouco sedentários (< 2 horas / dia). Os autores revelam que, quando 
comparado os adultos mais velhos sedentários, com os moderadamente (2-4 
horas / dia) e pouco sedentários (<2 horas / dia) a probabilidade de terem um 
envelhecimento bem-sucedido eram 38% (OR: 1,38; IC) : 1.12-1.69) e 43% (OR: 
1.43; CI: 1.23-1.67) respectivamente.  
O contexto do CS é definido pelo sistema de classificação da taxonomia 
SITONAUMY (tipo, finalidade, o tempo, o contexto ambiental, contexto social e 
comportamento associado) (Chastin SMF et al., 2013; Leask et al., 2015). 
Os determinantes do CS são estruturados de acordo com o modelo 
ecológico, em que coloca o indivíduo dentro de um ecossistema (Owen N, 2012; 
Manini TM et al., 2014), que permitem a interacção entre factores proximais ao 
indivíduo (biologia, psicologia, sociologia) e distais (ambientais, económicos, 
políticos e socioeconómicos) (Chastin SMF et al., 2015). 
O comportamento sedentário também pode influenciar o envelhecimento 
geral “bem-sucedido”, nomenclatura que representa três componentes: física, 
psicológica e social (Baker J et al., 2009).  
A exposição prolongada de tempo sedentário tem sido associada com 
aumento do risco de muitas patologias (Seguin R et al., 2012), bem como 
resultados de saúde mais pobres, que se traduzem negativamente na saúde e 
bem-estar da pessoa idosa (Dogra S. & Stathokostas L. 2012; Wilmot EG et al., 
2012; Larsen BA., et al., 2014). 
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2.1.1 Efeitos do Sedentarismo na População Idosa 
A evidência científica demonstra que maior tempo de sedentarismo confere 
efeitos fisiológicos negativos (Seguin R et al., 2012) e risco exacerbado de: 
doenças músculo-esqueléticas (Larsen BA et al., 2014; De Rezende et al., 2014; 
Chastin et al., 2015; LeasK et al., 2015); quedas (Godfrey et al., 2014); 
osteoporose (Marsh AP et al., 2011;De Rezende et al., 2014); sarcopenia (Marsh 
AP et al., 2011); fragilidade (Marsh AP et al., 2011; Coqueiro RS et al., 2012); 
equilíbrio (Chastin SMF et al., 2013); doenças crónicas (Larsen BA et al., 2014; 
Chastin et al.,2015); doenças cardiovasculares (Kikuchi H et al., 2013; Larsen BA 
et al., 2014;); doenças coronárias (Larsen BA et al., 2014); hipertensão arterial 
(Larsen BA et al., 2014); diabetes melittus tipo 2 (Larsen BA et al., 2014; 
obesidade (Kikuchi H et al., 2013); síndrome cardio-metabólico (Kikuchi H et al., 
2013; Larsen BA et al., 2014); cancro (Dishman RK, 2013; De Rezende et al., 
2014); distúrbios mentais (Kikuchi H et al., 2013); depressão, isolamento social, e 
mortalidade/morbilidade prematura (WHO, 2012; Dishman RK, 2013; Kikuchi H et 
al., 2013; Larsen BA et al., 2014; De Rezende et al., 2014; Chastin et al., 2015; 
LeasK et al., 2015). 
A quantidade de tempo gasto em comportamentos sedentários foi associada 
com níveis mais baixos dispêndio de energia independentemente actividade física 
(AF) moderada-vigorosa (Matthews CE. et al., 2008), por outro lado a adopção de 
diferentes estratégias de AF para conservar energia (Schrack JA, Simonsick EM & 
Ferrucci L., 2010) podem originar diferentes padrões de interrupção da actividade 
sedentária. 
2.2. O Sedentarismo e Indicadores de Saúde 
Os indicadores de saúde específicos para os adultos mais velhos, 
designadamente marcadores de síndromes geriátricas e capacidade funcional 
raramente foram avaliados, contrastando com os relatórios dos próprios idosos 
que enfatizam a importância primordial da dor; fadiga ou medo de cair; síndromes 
geriátricas (fragilidade/sarcopenia); e os sintomas psicológicos (Chastin SMF et 
al., 2015).  
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2.2.1 Dor  
A International Association for the Study of Pain (IASP, 2010), define a dor 
como “uma experiência multidimensional desagradável, envolvendo não só um 
componente sensorial mas, também, um componente emocional e cognitivo que 
se associa a uma lesão tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em função 
dessa lesão” (APED, 2017). 
A Direcção Geral de Saúde (DGS) emitiu orientações técnicas sobre o 
controlo da dor e refere que, a dor é altamente incapacitante e prevalente, em 
pessoas idosas tende a ser multifocal, multifactorial, de intensidade moderada a 
intensa e com duração de vários anos, qualquer que seja o contexto, no domicílio, 
em internamento ou institucionalizado, e pode ter um forte impacto na sua 
qualidade de vida. Afecta cerca de 50% dos idosos que vivem na comunidade e 
atinge cerca de 83% daqueles que estão institucionalizados em lares (DGS, 2010; 
pp.9). 
O Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCDor), instituído pela DGS 
refere ainda que, a dor crónica relaciona-se frequentemente com patologias de 
incidência elevada, como a osteoartrose, cancro, pós‐acidente vascular cerebral, 
neuropatia periférica da diabetes, enxaqueca, fibromialgia, dor pós‐herpética e 
traumatismo, e está associada a depressão, diminuição da socialização e da 
capacidade funcional, alterações do sono e da marcha, sindrome de imobilidade, 
maior consumo de serviços e aumento dos custos em saúde, aumento do risco de 
polimedicação e de interacções medicamentosas, constituindo um grave 
problema de saúde pública (DGS, 2010). 
O estudo desenvolvido por Silva AG et al. (2016), com uma amostra 
constituída por 504 indivíduos, recrutados através dos cuidados de saúde 
primários da região de Aveiro e de idade igual ou superior a 60 anos; explorou se, 
instrumentos genéricos de funcionalidade (Short Physical Performance Battery – 
SPPB), depressão (World Health Organization Disability Assessment Schedule 
2.0 – WHODAS 2.0) e actividade física (Rapid Assessment of Physical Activity – 
RAPA) eram capazes de diferenciar utentes com e sem dor. Os autores 
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concluíram que, a presença de dor estava associada a menor funcionalidade na 
pontuação média da SPPB (grupos de dor = entre 7,1 ± 2,7 e 8,5 ± 2,5; sem dor = 
9,5 ± 1,7); depressão avaliada pela WHODAS 2.0 (grupos de dor = entre 19,1 ± 
6,8 e 23,6 ± 8,5 e sem dor = 14,5 ± 3,5) e menor actividade física avaliada pela 
RAPA (grupo sem dor = 81,2 % e grupo com dor = 91,1%). 
Os mesmos autores acrescentam ainda que, a dor interfere 
substancialmente no desempenho funcional e na realização das actividades da 
vida diária (AVD) reportando que, na faixa etária de 50 a 59 anos a prevalência é 
de 16,0 %, aumentando para mais do dobro na faixa etária 80 anos (35,0%). Por 
outro lado as queixas mais frequentes dos idosos são a dor crónica lombar ou 
gonalgias, com uma prevalência de 23,0% e 41,0%, respectivamente.  
McCarthy et al. (2009), desenvolveram um estudo com amostra n=870 
idosos de ambos os géneros e com idade igual ou superior a 70 anos, em que 
avaliaram a relação entre a prevalência de dor crónica no idoso e a obesidade e 
co-morbilidades associadas. Os autores concluíram que: a dor foi relatada por 
79,1% das mulheres e 70,3% dos homens; a prevalência de dor crónica foi de 
52% (39,7% no género masculino, 58,9% no género feminino) e que as mulheres, 
apresentavam cerca de duas vezes mais probabilidade de ter dor crónica, do que 
os homens (OR = 2,2; IC 95%: 1,61-2,97); e que os idosos com níveis de literacia 
superior (mais de 12 anos de educação) apresentaram significativamente menor 
probabilidade de ter dor crónica, quando comparados com indivíduos de níveis 
baixos de escolaridade (OR = 0,74; IC 95%: 0,56 - 0,98). 
O estudo longitudinal de Welmer et al. (2016) acrescenta que, a dor foi 
reportada por 1090 participantes (37.2%) que integravam uma amostra de 
n=2934; as mulheres eram quase duas vezes mais propensas que os homens a 
terem dor em várias regiões (22,8% versus 11,2%), ter uma dor grave ou muito 
grave (15,9% versus 8,2%), ter 3 a 6 actividades diárias que eram pelo menos 
moderadamente afectadas pela dor (14,7% versus 7,3%), e ter dor diária ou 
quase diária (31,0% versus 17,2%). 
Stefansdottir R. & Gudmundsdottir SL (2017) avaliaram a associação entre 
os comportamentos sedentários e o risco de dor músculo-esquelética, em 
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indivíduos islandeses, numa amostra de n=737 participantes, com idades 
compreendidas entre 18 e 79 anos idade. Os resultados sugerem que esta 
amostra se caracterizava por: CS baixo (0-3 horas/dia - 22,5%), CS moderado (4-
7 horas/dia - 48,7%) e CS elevado (mais de 8 horas/dia - 22,8%). A dor na coluna 
ou nos ombros era mais comum, afectando 33,5% dos participantes, enquanto 
que, as dores de cabeça frequentes eram menos comuns, afetando 6,9%. Os 
Odds Ratios não ajustados foram aumentados para CS elevado, em comparação 
com CS baixo para dor de cabeça (OR = 2,78; IC: 1,15-7,75) e inflamação 
muscular (OR: 1,70; IC: 1,03-2,83), em indivíduos mais jovens. 
2.2.2 Quedas 
As quedas são um fenómeno multifactorial e heterogéneo, e são definidas 
como “o acto de cair inadvertidamente no chão ou em qualquer espaço de nível 
inferior àquele em que nos encontramos ou deslocamos” (WHO, 2007). 
Estudos demonstram que 55% das quedas estão relacionados com 
alterações de marcha, devido há diminuição do comprimento do passo e da 
velocidade de marcha, além de aumento da base de sustentação na fase de 
duplo apoio (Branco, PS, 2013). 
Uma revisão sistemática desenvolvida por Ishigaki EY & colaboradores 
(2014), com idosos com idade igual ou superiores a 75 anos referem que, 30% 
dos indivíduos idosos caem pelo menos uma vez por ano e essa incidência 
aumenta entre 60% e 75% em idosos institucionalizados. Ungar A et al. (2013), 
salienta que 34% dos pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, 50% dos 
octogenários não institucionalizados, 26% dos internados e 43% dos idosos 
institucionalizados, experimentam pelo menos uma queda por ano. 
Lord S., et al. (2011) relataram que, 65% dos 725 adultos residentes na 
comunidade com idades entre 75-81 anos apresentavam medo em deambular ao 
ar livre; medo de cair e um medo associado a um risco quatro vezes ajustado de 
desenvolver dificuldades em caminhar 500 metros. Branco, PS (2013) acrescenta 
que o medo de cair pode ser persistente e contribuir de forma independente para 
o declínio funcional, associando-se a fragilidade, limitação da mobilidade, menor 
interacção social, depressão e perda de qualidade de vida. 
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Segundo WHO (2008), os fatores de risco para quedas em idosos podem 
ser agrupados em quatro grupos: biológicos (o género feminino, a idade, aspectos 
decorrentes do processo de envelhecimento, como as alterações físicas, 
cognitivas, sensoriais e afectivas, e as co-morbilidades associadas a doenças 
crónicas), comportamentais (associados às acções humanas, emoções e 
escolhas diárias, como por exemplo o sedentarismo, polimedicação, abuso de 
álcool, e uso de calçado inapropriado), ambientais (perigos presentes nas 
habitações, como degraus estreitos, piso escorregadio/irregulares, tapetes soltos 
e iluminação insuficiente) e socio-económicos (baixo rendimento, baixa literacia, 
falta de interação social, acesso limitado aos cuidados de saúde e recursos 
comunitários deficitários) (WHO, 2008; Branco, PS, 2013; Ishigaki EY & 
colaboradores, 2014; Sousa, R. & Verissimo, M., 2015). 
O Observatório Nacional de Actividade Física (2011), refere que em Portugal 
1 em cada 3 adultos idosos, cai pelo menos uma vez por ano, sendo o risco de 
queda maior em indivíduos com baixa força muscular.A directriz publicada pelas 
sociedades de geriatria para a prevenção de quedas em idosos, identificam a 
fraqueza muscular como o fator de risco mais forte, do que história de quedas, ou 
défices na marcha e equilíbrio (Duque, AS., et al., 2012).  
 O maior número de fraturas idosos (OR 3,67 IC 95% 1,47-9,15) e o risco 
aumentado de sofrer uma queda (OR IC 2.02 95% de 11,44-2,83) estão 
correlacionados com a fragilidade. Em fraturas do colo do fémur por fragilidade 
dos idosos, nos EUA são gastos mais de 12 milhões de dólares por ano (Milte R & 
Crotty M., 2014). 
Em Portugal, a Direção Geral de Saúde em 2006, estimou em 52 milhões de 
euros os custos diretos hospitalares relacionados com fraturas da extremidade 
proximal do fémur, estimativa que não inclui os gastos subsequentes com o apoio 
social a recuperação (Amann GP, 2012 cit. por Sousa, R. & Verissimo, M., 2015), 
com uma mortalidade estimada de 20% a 30% no ano seguinte à fractura e uma 
incapacidade grave em cerca de 40% dos sobreviventes, dos quais apenas 15% 
recuperaram a capacidade funcional prévia (Branco PS, 2013). 
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Determinados tipos de medicação, como psicofármacos sedativos e anti 
hipertensores, estão associados a um maior risco de queda e devem portanto ser 
revistos aquando da avaliação multifatorial. Já o efeito da suplementação com 
vitamina D é, na literatura, alvo de opiniões controversas (Sousa, R. & Verissimo, 
M., 2015). Relativamente à otimização da medicação pelo médico, esta pode 
reduzir as quedas em até 39%, e a redução da carga de psicotrópicos pode levar 
a uma diminuição até 70% da taxa de quedas mas não no risco de cair. (Sousa, 
R. & Verissimo, M., 2015). 
O estudo transversal, desenvolvido por Oliveira TS, et al. (2010), analisou e 
comparou o desempenho da capacidade física de idosos sedentários e ativos, 
correlacionando-o com quedas nessa população. Participaram no estudo 32 
idosos, sendo 16 activos (Grupo A) com idade entre 60 e 85 anos (média de 
68,66 anos) e 16 sedentários (Grupo S) de idades compreendidas entre 60 e 84 
anos (média de 75,66 anos); verificaram que grupo S apresentou mais, medo de 
cair (S 73%) (A 46%), tendência às quedas (S 40%) (A 13%) e fraturas 
decorrentes de quedas (S 26% - A 13%). 
Os mesmos autores salientam ainda que, apenas 20% dos indivíduos 
activos relataram uma queda nos últimos seis meses, sendo que 40% do grupo 
sedentário relataram uma ou mais quedas nos últimos seis meses (20% uma 
queda, 15% duas quedas e 5% quatro quedas). 
2.2.3 Índice de Massa Corporal – IMC 
O IMC, sendo uma combinação das medidas de peso e altura, é o parâmetro 
mais utilizado para rastrear alterações do estado nutricional de adultos e idosos. 
A prevalência da pré-obesidade e da obesidade na população portuguesa 
adulta tem sido avaliada através do IMC, com uma prevalência média de cerca de 
34% para a pré-obesidade e de 12% para a obesidade, sendo de realçar a grande 
percentagem de homens com pré-obesidade e obesidade, em relação às 
mulheres (DGS, 2005). 
Na população portuguesa com mais de 55 anos a prevalência da pré-
obesidade e da obesidade é mais elevada, respectivamente, 1,9 e 7,2 vezes. Por 
outro lado, os portugueses mais escolarizados apresentam cerca de metade da 
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prevalência de pré-obesidade e um quarto da prevalência de obesidade, quando 
comparados com os de baixa escolaridade. A prevalência da obesidade é, 
também, mais elevada nas classes sociais mais desfavorecidas. 
Segundo a OMS (2000), o IMC permite duma forma rápida e simples, dizer 
se um indivíduo adulto tem baixo peso, peso normal ou excesso de peso, os 
valores normais de IMC são entre 18,5 e 24,9 (Kg/m2), falando-se de excesso de 
peso (pré-obesidade), para valores entre 25 e 29,9 (Kg/m2) e obesidade quando o 
IMC é superior a 30(Kg/m2), além disso foi adoptado internacionalmente para 
classificar a obesidade em: Classe I (IMC 30,0-34,9 Kg/m2); Classe II (IMC 35,0-
39,9 Kg/m2); Classe III (IMC 40,0 Kg/m2), o risco de co-morbilidades associadas 
está directamente correlacionado com o aumento do IMC (DGS, 2007). 
Um estudo longitudinal com amostra de n= 466605 indivíduos, com idades 
compreendidas entre os 30 e 79 anos de idade, que avaliou a AF, CS e a 
associação entre IMC, circunferência da cintura e percentagem de gordura, os 
investigadores referem que a maior quantidade de tempo em CS (1,5 hora / dia) 
foi associado a um aumento do IMC cerca de 0,19 kg/m2 (IC 95%: 0,18, 0,20), 
uma maior circunferência de cintura 0,57 centímetros (IC 95%: 0,54, 0,59) e 0,44 
(IC 95%: 0,42, 0,46) pontos percentuais de mais gordura corporal (Du H et 
al.,2013). 
Os indivíduos obesos são significativamente mais propensos a ter um 
quadro de dor crónica, duas vezes superior (OR 2,1; IC 95% = 1,33-3,28), 
enquanto que, indivíduos com obesidade grave (IMC ≥ 35) apresentam uma 
probabilidade quatro vezes superior (OR 4,5; IC 95% = 1,85-12,63) a um indivíduo 
com peso normal (McCarthy et al., 2010; British Geriatrics Society, 2013). 
2.3. O Sedentarismo e Capacidade Funcional 
A capacidade funcional apresenta uma vertente conceptual universal, e 
instrumental da funcionalidade. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
desenvolveu a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF), com objectivo de uniformizar e criar um contexto conceptual 
universal para a definição e a classificação da funcionalidade (Garin et al. 2010, 
cit. por Portelada, 2013; Pestana,2012).  
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A incapacidade e a funcionalidade humanas são concebidas como uma 
interacção dinâmica entre as condições de saúde e os factores contextuais. 
Apesar da definição de funcionalidade proposta pela CIF ser mais abrangente, 
existem outras formas de caracterização, em que a funcionalidade pode ser 
entendida como a capacidade do indivíduo desempenhar determinadas 
actividades ou funções, utilizando recursos distintos para a realização de 
interacções sociais, das suas actividades de lazer e de outros requisitos do seu 
dia a dia (Maciel 2010, citado por Portelada, 2013).  
A funcionalidade também pode ser descrita através das vertentes: física, 
mental, emocional e social. A dimensão física da funcionalidade é a que melhor 
prediz a capacidade de desempenho nas AVD’s (Silva 2010, cit. por Portelada 
2013). A velocidade da marcha, o tempo necessário para levantar e sentar de 
uma cadeira ou a avaliação do equilíbrio, constituem elementos preditores do 
risco de hospitalização, declínio da saúde e funcionalidade (Cesari et al. 2009; 
Cesari et al. 2008; Marsh et al., 2010).  
Existem vários instrumentos para avaliar o desempenho. Os testes de 
desempenho físico apresentavam melhor validade e fiabilidade, por serem mais 
sensíveis à mudança e de apresentarem maior capacidade para distinguir níveis 
de funcionalidade entre os idosos (Daltroy et al. 1995, cit. por Portelada, 2013).  
Tanto em estudos populacionais de envelhecimento, como na prática clínica, 
um exemplo de instrumento de avaliação, que avalia a funcionalidade é a Short 
Physical Performance Battery – SPPB (Gómez JF. et al., 2013).  
A European Working Group on Sarcopenia in Older People - EWGSOP, para 
avaliação dos indivíduos com Sarcopenia ou Fragilidade recomenda a utilização 
da SPPB (LK, Chen et al.,2014) 
Baixas pontuações na SPPB, apresentam um alto valor preditivo para uma 
ampla gama de consequências para a saúde, designadamente: a incapacidade 
nas AVD’s, perda de mobilidade, deficiência, institucionalização, a hospitalização, 
identificação de pessoas idosas frágeis (Gómez JF. et al., 2013). Por outro lado, a 
avaliação da função das extremidades inferiores, permite verificar que os scores 
mais altos indicam uma melhor funcionalidade (Freire NA, et al., 2012). 
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A avaliação da capacidade funcional, através da SPPB combina dados do 
teste de equilíbrio estático em pé, de velocidade da marcha em passo habitual, 
medida em dois tempos, e de força muscular estimada de membros inferiores, 
medida indiretamente, por meio do movimento de sentar e levantar de uma 
cadeira (Guralnik et al., 1995; Nakano, 2007). Estes três parâmetros da 
capacidade funcional, avaliados e interpretados de forma associada, tem sido 
considerados válidos e constituem um factor preditivo para o desempenho global 
e dos membros inferiores (Monize Pires, 2015). 
O processo de envelhecimento principalmente acima dos 70 anos, está 
associado fundamentalmente a doenças crónicas, e a um decréscimo da 
capacidade funcional fomentado, em grande parte pelo sedentarismo (Fiedler MM 
& Peres KG., 2008 cit. por Oliveira,TS.,et al., 2010). Acredita-se que o 
envelhecimento bem-sucedido é resultado da independência nas atividades de 
vida diária e do bem-estar físico e mental, em que a prática regular de exercícios 
físicos promove aptidão física, autonomia funcional e envelhecimento saudável 
(Santos KA., et al., 2007).  
No geral, estudos sugerem que o envelhecimento está associado com a 
reduzida função: cardiovascular, cardiorrespiratória, metabólica e músculo-
esquelético; o aumento da rigidez articular (Harvey, JA., et al., 2015) diminuição 
da capacidade aeróbia, massa e força muscular. Porém uma parte destas 
alterações pode ser devido a um aumento no tempo em comportamento 
sedentário durante toda a vida (Thyfault JP et al., 2015).  
A perda da capacidade funcional está associada a diminuição da qualidade 
de vida dos idosos e ao declínio físico e mental, propiciando maior risco de 
quedas e fraturas, relacionada com fatores intrínsecos, extrínsecos e ambientais 
(Lauretani et al, 2003; Rolland et al, 2008 cit. por Frédéric Derbré, et. al. 2012).  
Segundo estudos recentes desenvolvidos no Canadá, Austrália e Estados 
Unidos, ressaltam que, apesar dos adultos cumprirem com as diretrizes de saúde 
pública relativas à AF, o facto de apresentarem períodos prolongados na posição 
de sentado, a sua saúde metabólica é comprometida, uma vez que os CS não 
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são compensados, mesmo que o indivíduo exceda as recomendações mínimas 
de AF (Katzmarzyk PT., et al., 2009; Owen N., et al.,2010). 
Numa amostra de adultos australianos, o período em CS é independente da 
AF moderada a vigorosa e foi relacionado com a circunferência da cintura maior 
de 0,57 cm (IC 95%: 0,54 - 0,59) (Du H et al.,2013) e factor de risco metabólico 
(Healy GN, Wijndaele K, Dunstan DW, et al., 2008). Para além dos níveis de AF, 
os estudos sugerem que CS é independente do estado de saúde (Katzmarzyk PT, 
et al., 2009). 
Os estudos epidemiológicos, por medições de auto-relato que podem ser 
úteis, contudo tendem a superestimar verdadeira AF e subestimam o tempo de 
sedentarismo (Chinapaw MJ., e colaboradores, 2009), isto porque são os 
comportamentos mais comuns em que os adultos mais velhos se envolvem 
(Arnardottir et al. 2013), e que é mais difícil de recordar ou registar com precisão 
(US Department of Health and Human Services, 2012). 
Investigações realizadas em outros países da Europa, Ásia e Estados 
Unidos, apresentam limitações em dados objectivos sobre a influência do CS no 
envelhecimento geral bem-sucedido (Dogras S. et al.,2012); o que diferencia a 
actividade física ligeira da actividade sedentária (Pate, RR et al., 2008); e 
raramente foram avaliados indicadores de saúde específicos para os adultos mais 
velhos, tais como dor, fadiga, IMC ou medo de cair (Chastin SMF et al., 2015); 
marcadores de síndromes geriátricas (fragiligade e sarcopenia) e a capacidade 
funcional (Arnardottir et al. 2013; Chastin SMF et al., 2015).  
Dada a escassez de informação sobre o CS das pessoas idosas com mais 
de 75 anos, parece-nos relevante instituir como objectivos do estudo: (1) 
Descrever e caracterizar os comportamentos sedentários das pessoas idosas de 
ambos os géneros e com idade igual ou superior a 75 anos; (2) investigar a 
relação entre o tempo despendido em comportamentos sedentários e a presença 
e frequência de dor; (3) estudar a relação entre o tempo despendido em 
comportamentos sedentários e a presença e frequência de quedas; e (4) analisar 
a relação entre o tempo despendido em comportamentos sedentários e a 
capacidade funcional dos participantes do estudo. 
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3. METODOLOGIA 
No presente capítulo, será abordada a descrição detalhada dos 
procedimentos metodológicos relacionados com o estudo proposto.  
3.1. Hipóteses e Questões de Investigação 
Actualmente, é do conhecimento geral que os comportamentos sedentários 
estão mais presentes nos idosos, apesar de cumprirem as recomendações de 
actividade física, consignadas pela American College of Sports Medicine (ACSM) 
parece ser insuficiente, dado que passam a maioria do tempo em atividades 
sedentárias ao longo do dia (Kozey Keadle et al., 2014).  
Adultos com idade entre 70-85 anos foram o grupo mais sedentário na 
população (homens: 67,8 por cento, 9,5 horas / dia; mulheres: 66,3 por cento, 9,1 
horas / dia). Testes para tendência linear por idade foram significativas (p <0,001) 
total. Nas idades compreendidas entre os 70-85 anos o tempo despendido em 
comportamentos sedentários (total da amostra gastavam 9,28 horas/dia; nos 
homens 9,52 horas/dia; nas mulheres 9,11horas/dia com p=0.015 (Matthews et 
al., 2008). 
Estudos transversais, classificados como sendo de moderada qualidade, 
investigaram a relação entre o comportamento sedentário e sobrepeso / 
obesidade. E verificaram que, mais tempo gasto em comportamentos sedentários 
medido objetivamente foi associado com maior IMC (p <0,01), além disso existe 
uma associação estatisticamente significativa entre o tempo maior de visualização 
de televisão com o IMC (OR 1,4; 95% 0,7-2,8) (Rezende, Rey-López, Matsudo, & 
Luiz, 2014). 
O estudo transversal, que analisou e comparou o desempenho da 
capacidade física de idosos sedentários e ativos por meio do teste da SPPB, 
correlacionando-o com quedas nessa população. Participaram no estudo 32 
idosos, sendo 16 activos (Grupo A) com idade entre 60 e 85 anos (média de 
68,66 anos) e 16 sedentários (Grupo S) de idades compreendidas entre 60 e 84 
anos (média de 75,66 anos); verificaram que grupo S apresentou mais queixa de 
tontura (S 33%) (A 20%), relatou mais défice visual (S 73%) (A 66%), medo de 
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cair (S 73%) (A 46%), tendência às quedas (S 40%) (A 13%) e fraturas 
decorrentes de quedas (S 26% - A 13%) (Oliveira TS., et al.,2010). 
Silva, Queirós & Rocha (2016), no estudo transversal com amostra n=574 
indivíduos, com 60 ou mais anos, em que os participantes caracterizaram a 
duração da dor, e as respostas foram categorizadas como (1) <6 meses e (2) ≥ 6 
meses, e verificaram que 376 participantes (74,6%) relataram dor em pelo menos 
um local do corpo. 
Estima-se que 28 a 35% dos indivíduos ambulatórios na comunidade, com 
idade igual ou superior a 65 anos, sofre uma queda por ano. Este valor aumenta 
para 32 a 42% nos indivíduos com idade superior a 70 anos e para 50% nos 
indivíduos com idade igual ou superior a 85 anos (WHO, 2007, Branco, PS.,2013). 
Um estudo secundário ao estudo piloto (LIFE-P); duplo-cego; multicêntrico; 
randomizado controlado; com uma amostra de 406 indivíduos; comparou a 
intervenção de actividade física com a intervenção do envelhecimento bem-
sucedido em idosos sedentários e funcionalmente limitados, (idade entre 70-89 
anos, score ≤ 9 pontos na Short Physical Performance Battery- SPPB) que foram 
capazes de completar um teste de caminhada de 400 metros (m) em 15 minutos 
ou menos (Life Study Investigators, 2006 cit por Marsh A. et al.,2011).  
Baseados nesta evidência para este estudo, pressupôs-se o seguinte 
H1 – a. Existe uma relação positiva, estatisticamente significativa entre o 
tempo despendido em comportamentos sedentários e a presença de dor.  
H1 – b. Existe uma relação positiva, estatisticamente significativa entre o 
tempo despendido em comportamentos sedentários e o número de quedas.  
H1 – c. Existe uma relação negativa, estatisticamente significativa entre o 
tempo despendido em comportamentos sedentários e a capacidade funcional dos 
participantes do estudo. 
3.2. Tipo de Estudo e Desenho Metodológico 
Utilizou-se um estudo observacional, transversal e de características 
analíticas, que permitirá observar, mensurar e analisar variáveis específicas com 
a finalidade de descrever as características dos participantes, avaliando assim, a 
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relação entre os fenómenos em estudo (Núcleo de Investigação da APMCG, 
2008). 
3.3. População e Amostra 
A população do estudo foi constituída por 80 indivíduos de ambos os 
géneros, com idade igual ou superior a 75 anos, não institucionalizados, e 
admitidos no Serviço de Medicina Física e de Reabilitação (SMFR) do Centro 
Hospitalar Lisboa Norte (CHLN) – EPE, e consulta multidisciplinar de geriatria da 
Clínica Universitária de Geriatria do Hospital Pulido Valente - CHLN, EPE.  
O recrutamento dos indivíduos para o estudo foi realizado entre os meses de 
Novembro de 2016 e Fevereiro de 2017. 
3.3.1. Método de Amostragem 
Este estudo utilizou uma amostra não probabilística, por conveniência. 
Os indivíduos para fazerem parte do estudo, devem apresentar critérios de 
elegibilidade da amostra, que se descrevem em baixo.  
3.3.2. Critérios de Inclusão, Exclusão e Caracterização 
De acordo com estudos realizados anteriormente (Matthews et al., 2008; 
Hart et al., 2011; Alves, Janice 2012; Seguin R et al., 2012; Arnardottir et al., 
2013; Kikuchi et al., 2013; Godfrey A. et al.,2014; Larsen BA et al., 2014; Leask et 
al., 2015) estabeleceram-se os seguintes critérios de inclusão e exclusão:  
Critérios de Inclusão 
Foram considerados como critérios de inclusão participantes de ambos os 
géneros; com idade igual ou superior a 75 anos e que residem no domicílio. 
Critérios de Exclusão 
Relativamente aos critérios de exclusão, consideram-se excluídos do estudo 
os indivíduos (Matthews et al., 2008; Morgado, J. et al., 2009; Hart et al., 2011; 
Alves, Janice 2012; Arnardottir et al.2013; Godfrey A. et al.,2014) que: 
apresentem limitações funcionais, ou condições clínicas que possam 
impossibilitar aplicação dos instrumentos de medida; revelem alterações 
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neurológicas ou cognitivas, que serão objectivadas através da aplicação da 
escala Mini Mental State Examination - MMSE (Anexo I).  
No estudo realizado por Guerreiro, M. et al. (1998) cit. por Morgado e 
colaboradores (2009) instituíram valores operacionais de corte para a população 
portuguesa da MMSE, em que analfabetos; 1 a 11 anos de literacia e literacia 
superior a 11 anos apresentam respectivamente os scores que se seguem: maior 
ou igual a 15 pontos; maior ou igual a 22 pontos; e maior ou igual a 27 pontos.  
Critérios de Caracterização 
Para alargar os nossos conhecimentos relativamente à amostra do presente 
estudo, foram definidos vários critérios de caracterização da amostra (Apêndice 
A). Para este trabalho optou-se por utilizar os seguintes: género, idade, peso, 
altura, estado civil, habilitações literárias, com quem vivia cada indivíduo; também 
os antecedentes clínicos. 
3.4. Variáveis 
As variáveis em estudo foram: 
1. Nível de AS, entende-se como sendo a quantidade de tempo despendido 
em comportamentos sedentários ao longo do dia e durante quatro dias da 
semana (três dias de semana e um dia de fim de semana), com registo no diário 
de actividades (Apêndice C), de pelo menos de 8 horas de actividades auto-
reportadas.  
Os comportamentos sedentários são entendidos como, postura sentado ou 
deitado durante períodos prolongados (> 60 minutos), e de baixo gasto energético 
≤1,5 MET (De Rezende LFM et al., 2014; Chastin SMF. Et al., 2013; Dogras S., e 
Stathokostas L., 2012; Pate RR et al., 2010). 
2. Indicadores de Saúde (IMC, Dor e Quedas) foram analisados através do 
Questionário de Caracterização da Amostra (Apêndice B). O IMC é descrito como 
sendo, a relação entre o peso do corpo do individuo em quilogramas dividido pelo 
quadrado da sua estatura em metros (DGS, 2013), já a dor é definida pela 
International Association for the Study of Pain (IASP, 2010) como “uma 
experiência sensorial e emocional desagradável associada a danos nos tecidos, 
efetivos ou potenciais, ou descrita em função desses mesmos danos”. 
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As quedas são entendidas como, “o ato de cair inadvertidamente no chão ou 
em qualquer espaço de nível inferior àquele em que nos encontramos ou 
deslocamos; quando o sujeito da queda é um idoso, o risco de lesões é muito 
mais elevado” (WHO, 2007). 
3. Capacidade Funcional pode ser entendida como a capacidade do 
indivíduo desempenhar determinadas actividades ou funções, utilizando recursos 
distintos para a realização de interacções sociais, das suas actividades de lazer e 
de outros requisitos do seu dia-a-dia (Maciel 2010, citado por Portelada, 2013). A 
capacidade funcional foi determinada pela Short Physical Performance Battery – 
SPPB (Anexo 2) em que são avaliadas três variáveis: equilíbrio, velocidade da 
marcha e força de membros inferiores (Oliveira, TS., 2010),  
3.5. Instrumentos  
Os instrumentos de avaliação utilizados no estudo, foram: a Mini Mental 
State Examination – MMSE (Alves, Janice 2012; Arnardottir et al.2013; Godfrey A. 
et al.,2014); o Questionário de Caracterização da Amostra; a Rapid Assessment 
for Physical Activity – RAPA (Topolski TD et al., 2006; Hallal PC et al., 2012; Silva 
AG et al.,2014; Coqueiro RS et al., 2016); a Short Physical Performance Battery – 
SPPB (Guralnik JM et al., 1994; Kozey-Keadle S et al., 2011; Freire NA et al., 
2012; Gómez JF et al., 2013; Pires M, 2015; Silva AG, Queirós A & Rocha NP, 
2016); e o Diário de Actividades. 
3.5.1. Mini Mental State Examination – MMSE (Anexo I) 
O Mini Mental State Examination (MMSE) é um dos instrumentos mais 
utilizados internacionalmente e validado para a língua portuguesa, apresentando 
em vários estudos epidemiológicos, um papel fundamental no rastreio do declínio 
cognitivo, bem como na avaliação global das funções cognitivas em ambiente 
clínico e de investigação. (Folstein et al., 1975; Crum, R. et al., 1993; Ridha, B. e 
Rossor, M., 2005 cit. por Morgado, et al., 2009) 
O score do MMSE é influenciado por variáveis demográficas, diminui com a 
idade e com os níveis menores de literacia, sem influência significativa ao nível do 
género. É um teste constituído por 30 questões divididas em 6 domínios 
designadamente: orientação (espacial e temporal); retenção; atenção e cálculo; 
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evocação; linguagem; e capacidade construtiva. (Manubens, JM. et al., 1998; 
Ridha, B. e Rossor, M., 2005 cit. por Morgado et al., 2009; Santana I, et al., 2016) 
Cada item do teste é pontuado com valor 0 (quando o indivíduo não 
responde ou dá uma resposta incorrecta) ou 1 (quando o participante fornece uma 
resposta correcta), e a pontuação total varia entre 0 e 30, em que 30 é o valor de 
melhor desempenho cognitivo. (Folstein et al., 1975; Silva, AP., 1993; Guerreiro, 
M. et al., 1998; cit. por Morgado et al., 2009; Santana I, et al., 2016) 
No estudo realizado por Guerreiro, M. et al. (1998) cit. por Morgado e 
colaboradores (2009) instituíram valores operacionais de corte para a população 
portuguesa da MMSE, em que analafabetos; 1 a 11 anos de literacia e literacia 
superior a 11 anos apresentam respectivamente os scores que se seguem: maior 
ou igual a 15 pontos; maior ou igual a 22 pontos; e maior ou igual a 27 pontos.  
A consistência interna da MMSE é moderada de alfa de Cronbach foi 0,464 
e apresentou uma boa fidelidade, os vários sub-testes avaliaram diferentes 
domínios cognitivos, por isso, esta heterogeneidade pode explicar o moderado 
valor de consistência interna encontrado. As correlações do método split-half 
foram semelhantes às encontradas por Guerreiro e colaboradores (1998), excepto 
na correlação das duas metades do MMSE em que o coeficiente foi inferior ao 
valor 0,71 do antigo estudo (Morgado e colaboradores, 2009; pp-9). 
A sua validade foi determinada através da correlação com a Wechsler Adult 
Intelligence Scale, com scores verbais e de performance. Os resultados indicam 
uma correlação de Pearson de 0.776 (p <0,0001) entre a MMSE e o score verbal 
e entre a MMSE e o score da performance a correlação é de 0.660 (p<0.001) 
(Folstein et al., 1975 cit. por Alves, Janice, 2012). 
Em relação à fidedignidade inter-observador a MMSE apresenta um 
coeficiente de 0.827 enquanto que, a fidedignidade intra-observador apresenta 
um coeficiente de correlação igual a 0.887, sendo que, através do teste de 
Wilcoxon, os scores de ambos não diferiam significativamente (Folstein et al., 
1975)  
O teste é de fácil aplicação e requer cerca de 5 a 10 minutos, no entanto 
aquando a realização do teste de competências para aplicação do questionário foi 
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um pouco mais moroso, dada a idade elevada e os níveis literacia mais baixos da 
população em teste (Morgado e colaboradores, 2009; pp -12). 
3.5.2. Questionário de Caracterização da Amostra (Apêndice B) 
Foi aplicado o questionário de caracterização da amostra, realizado 
exclusivamente para o estudo, com o objectivo de recolhermos informação 
sociodemográfica e clínica relativamente aos participantes do estudo. 
O instrumento é constituído por treze questões, em que as sete primeiras 
questões permitem caracterizar os participantes quanto às suas características 
demográficas e sociais, designadamente: género, idade, peso, altura, estado civil, 
habilitações literárias e com quem vive. A segunda parte constituída por três 
questões que pretendem aferir as atividades desenvolvidas pelo participante 
nomeadamente: como cada individuo define a sua actividade diária, se 
desenvolve actividades sociais e físicas, quais as actividades que praticam, e 
quanto tempo despendem em cada uma delas. 
Por fim, as características clínicas que contempla três questões relacionadas 
com os antecedentes pessoais; presença e frequência de dor; e presença e 
frequência de quedas. 
O questionário é rápido e de fácil aplicabilidade, requerendo apenas de 5 
minutos para a sua aplicação. 
3.5.3. Short Physical Performance Battery – SPPB (Anexo II) 
A Short Physical Performance Battery (SPPB) é um teste que contempla três 
componentes do desempenho necessários para actividades funcionais (equilíbrio, 
força muscular e velocidade da marcha). 
De acordo com a SPPB pontua-se o equilíbrio em três posições: solicita-se 
ao participante que fique com os pés juntos olhando para frente, se for capaz de 
se manter na posição durante 10 segundos é atribuído 1 ponto, caso não 
mantenha a posição por 10 segundos ou se recusar a tentar, nenhum ponto é 
atribuído. Em seguida realiza-se o teste com o participante em posição Semi 
Tandem, que tem pontuação igual à anterior. Finalizando o teste de equilíbrio, 
solicita-se que o participante fique na posição Tandem; se for capaz de se manter 
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na posição por 10 segundos são atribuídos 2 pontos; se mantiver na posição 
entre 3 a 9,99 segundos é atribuído 1 ponto e para um tempo menor que 3 
segundos nenhum ponto é atribuído. Dessa forma o valor total do teste de 
equilíbrio será dado pelo somatório entre as três posições, apresentando como 
pontuação máxima 4 pontos.(Matthews CE, et al., 2008; Oliveira, TS et al., 2010; 
Kozey-Keadle, S.,et al., 2011; Gielen, E. et al., 2012; Shamliyana,T.et al, 2013) 
O teste de força dos membros inferiores (MMII) de acordo com o SPPB, é 
realizado através do sentar e levantar-se da cadeira cinco vezes consecutivas, 
sem utilizar os membros superiores, e atribui-se o score que se segue: pontuação 
máxima será de 4 pontos, atribuídos pontos da seguinte maneira: tempo de 
caminhada atribui-se 1 = > 16,70 segundos; 2 pontos = 13,70 – 16,69 segundos; 3 
pontos = 11,20-13,69 segundos e 4 pontos = < 11,19 segundos . Caso o indivíduo 
avaliado não realize o teste nenhum ponto é atribuído. (Matthews CE, et al., 2008; 
Oliveira TS., et al., 2010; Kozey-Keadle, S., et al., 2011; Gielen, E. et al., 2012; 
Shamliyana,T.et al, 2013) 
A velocidade da marcha é observada da seguinte forma: solicita-se que o 
indivíduo com o seu passo habitual percorra uma distância de 3 metros, e 
cronometra-se o tempo. A pontuação máxima será de 4 pontos, atribuídos pontos 
da seguinte maneira: tempo de caminhada atribui-se 1ponto = > 6,52 segundos; 2 
pontos = 4,66 - 6,52 segundos; 3 pontos= 3,62 - 4.65 segundos e pontuação 
máxima de 4 pontos = <3,62 segundos. Caso o indivíduo avaliado não realize a 
caminhada nenhum ponto é atribuído, para além disso deve-se referir se o 
individuo utilizou algum auxiliar de marcha. (Matthews CE, et al., 2008; SilvaTO et 
al., 2010; Kozey-Keadle, S  et al., 2011; Gielen, E. et al., 2012; Shamliyana,T.et 
al, 2013) 
A score total da SPPB é obtido através do somatório entre os resultados dos 
testes de equilíbrio, velocidade de marcha e força dos MMII, variando entre zero 
(pior desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho), ou seja se o score total for 
0 a 5 pontos – significa um pior desempenho; 6 a 9 pontos – desempenho 
razoável e 10 a 12 pontos - melhor desempenho. (Matthews CE, et al., 2008; 
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SilvaTO et al., 2010; Kozey-Keadle, S  et al., 2011; Gielen, E. et al., 2012; 
Shamliyana,T.et al, 2013 ) 
Relativamente às propriedades psicométricas, no estudo de Guralnik, et al 
(1994), a pontuação dos três testes apresentou uma correlação estatisticamente 
significativa: teste de levantar da cadeira versus teste de equilíbrio (0,39, 
p<0,001); velocidade de marcha versus teste de equilíbrio (r=0,39, p<0,001); 
velocidade de marcha versus teste de levantar da cadeira (r=0,48, <0,001). A 
consistência interna deste instrumento avaliada pelo alfa de Cronbach, foi de 0,76 
(J. Guralnik & Winograd, 1994 cit. por Pestana, 2012). A fiabilidade inter-
observador, avaliada pelo coeficiente de correlação intra-classe (ICC) foi de 0,93 
a 0,99 para o teste de levantar da cadeira e equilíbrio e de 0,93 para a velocidade 
de marcha. Apresentou um ICC de 0,89 para a fiabilidade teste-reteste no teste 
de velocidade da marcha; 0,73 para o teste de levantar da cadeira e 0,97 para o 
teste de equilíbrio, por meio do ICC (J. M. Guralnik, Ferrucci, Simonsick, Salive, & 
Wallace, 1995 cit. por Pestana, 2013). Estes resultados sugerem que esta bateria 
de testes é fiável e válida, sendo corroborado por outros estudos mais recentes. 
(J. Guralnik & Winograd, 1994; J. M. Guralnik et al., 2000; J. M. Guralnik et al., 
1995; Pestana, 2013). 
As pontuações mais elevadas na SPPB, indicam um melhor desempenho, e 
estão associadas em pessoas mais velhas a níveis mais elevados de atividade 
física e melhor função cognitiva (Angevaren et al, 2008). 
3.5.4. Diário de Actividades (Apêndice C) 
Com base na experiência de utilização deste instrumento em estudos 
prévios (Alves et al., 2014) este instrumento de medida foi adaptado 
especificamente para o presente estudo. O processo de desenvolvimento passou 
por duas fases. Numa primeira foi feita uma descriminação do dia-a-dia de um 
idoso e quais as actividades mais frequentes. Numa segunda fase, esta lista foi 
confirmada numa consulta realizada a um conjunto restrito (n=3) de pessoas 
idosas, que confirmou a lista inicial como actividades mais frequentes do seu dia-
a-dia. Na eventualidade de realizarem actividades distintas das da lista, foi 
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incluída a linha “outras actividades”, onde qualquer outra actividade poderia ser 
acrescentada.  
O diário de actividades foi entregue a cada participante, uma página por 
cada um dos quatro dias da semana (três dias da semana e um dia do fim-de-
semana), em que deveria ser preenchido pelo próprio ou por algum cuidador. 
Em cada dia da semana foram identificadas as actividades desenvolvidas, o 
tempo despendido em cada uma delas e a respectiva classificação em METs, 
com recurso ao Compêndio de Actividades Físicas: Classificação de Gastos 
Energéticos de Actividades Físicas Humanas - Compendium of Physical Activities: 
Classification of Energy Costs of Human Physical Activities (Ainsworth et al., 
1998; Ainsworth et al., 2000; Farinatti, 2003).  
As actividades foram agrupadas segundo a sua classificação em METs, para 
facilitar a análise dos dados obtidos no diário em: atividades sedentárias ≤1.5 
METs (Ainsworth et al., 2000; Pate RR et al., 2010; Dogras S., e Stathokostas L., 
2012; Chastin SMF. et al., 2013; De Rezende LFM et al., 2014); atividades ligeiras 
entre 1.6 e 2.9 METs (Farinatti, 2003; Owen; Healy; Matthews & Dunstan, 2010); 
atividades moderadas entre 3 a 6 METs (ACSM, 2010; Celis-Morales CA et 
al.,2012); e atividades intensas >6 METs (ACSM, 2010; Celis-Morales CA et 
al.,2012). Para efeitos deste estudo, foi posteriormente feito o somatório, em 
minutos por semana, e respectiva percentagem do tempo despendido em 
comportamentos sedentários por cada participante, bem como o contexto em que 
se desenvolveram. 
3.6. Procedimentos 
Foi realizado um pedido formal presencialmente à Sra. Fisioterapeuta 
Coordenadora do SMFR e ao Sr. Director da consulta externa de Geriatria, HPV – 
CHLN, EPE), e à posteriori por escrito ao Sr. Director do SMFR do CHLN,EPE; 
clarificando relativamente ao estudo; aos objectivos de investigação e aos 
procedimentos a realizar (Anexo III). Após resposta afirmativa ao pedido, foi 
efectuado um requerimento dirigido à Comissão de Ética do CHLN, EPE 
(apêndice 3), que foi formalmente aceite e autorizado também pela Sra. Directora 
Clínica do CHLN, EPE (Anexo IV). 
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Depois da aprovação das entidades mencionadas contactaram-se os 
Fisioterapeutas do SMFR, que presencialmente aceitaram colaborar na 
sinalização dos participantes com idade igual ou superior a 75 anos e não 
institucionalizados. Foi facultado um manual de recrutamento para participantes 
no estudo (apêndice 5), que pudessem identificar/seleccionar os indivíduos de 
acordo com os critérios de elegibilidade da amostra.  
A equipa de investigação tinha um contacto directo e via telefone com os 
Fisioterapeutas. Desta forma, assim que os colegas sinalizavam os participantes 
que reuniam os critérios, a equipa dirigia-se ao local e contactava directamente 
com os indivíduos convidando-os a participar no estudo. 
Assim que, os mesmos anuíam participar voluntariamente no estudo foi 
passado pela equipa de investigação a MMSE, posteriormente a todos os 
participantes elegíveis, foi entregue a folha informativa (Apêndice D) sobre o 
estudo, clarificando detalhadamente (oralmente e por escrito) os participantes 
relativamente: à natureza; aos objectivos; procedimentos; implicações e quais as 
entidades promotoras do estudo. Foi solicitado que assinassem a Declaração de 
Consentimento Informado (Apêndice E), afim de se proceder à recolha de dados 
com aplicação dos instrumentos medida. 
Todos os indivíduos seleccionados aceitaram participar, não se reportaram 
casos de recusa na participação do estudo, a maioria dos participantes referiram 
que “ que era bom participar para poder ajudar”; “interessante para terem mais 
conhecimento sobre o envelhecimento”; “estavam a contribuir para se criar novas 
medidas de prevenção associadas ao sedentarismo”. 
3.6.1Procedimentos de avaliação 
A recolha de dados para o estudo foi realizada presencialmente pela equipa 
de investigação no SMFR do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE e na consulta 
externa de Geriatria da Clínica Universitária de Geriatria do Hospital Pulido 
Valente – CHLN, EPE, entre Novembro de 2016 e Fevereiro de 2017. 
Os instrumentos de avaliação foram aplicados de acordo com a seguinte 
ordem de trabalho: em primeiro lugar a aplicação da MMSE porque era um 
elemento de exclusão do estudo cuja duração de aplicação foi de cerca de 5 
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minutos, em alguns casos demorava um pouco mais mas não ultrapassou os 10 
minutos; de seguida entregava a folha informativa do estudo e o documento de 
consentimento informado e passava à aplicação dos restantes questionários. 
No mesmo momento, tal como reportado no manual de recrutamento 
(apêndice 5) era preenchido o questionário de caracterização sociodemográfico, e 
a SPPB. A aplicação de todos os instrumentos pela equipa de investigação 
durava entre 20 a 30 minutos. 
O diário de actividades, não era preenchido nesse momento de avaliação 
pois o participante tinha de levar para casa para realizar os registos, durante 
quatro dias (três dias de semana e um de fim de semana). Este instrumento 
poderia ser preenchido pelo participante ou por um cuidador no caso do 
participante, ser analfabeto ou não saber escrever. 
A equipa de investigação explicava como se preenchia, exemplificando, no 
final quando estivesse preenchido, o participante entregaria quando voltasse ao 
SMFR ou tivesse alguma consulta e deixava ao cuidado do Fisioterapeuta que o 
referenciou, para posteriormente a equipa recolher. 
Os registos relativamente aos instrumentos de medida utilizados, foram 
redigidos em forma de papel e transcritos para uma base de dados informática 
criada pela equipa de investigação em Microsoft Excel®, para à posteriori serem 
analisados no Statistical Program for the Social Science (SPSS), versão 22.0. 
3.7. Considerações éticas 
A autorização para a implementação do estudo, foi consentida previamente 
pelo Director de Serviço do SMFR do CHLN, EPE, aprovada pela Comissão de 
Ética do CHLN, EPE e autorizada por parte da Sra. Directora Clínica do CHLN, 
EPE. 
As considerações éticas são fulcrais na investigação, obedecendo a 
procedimentos fundamentais, que passam pela entrega da folha informativa que 
contém toda a informação pertinente relacionada com o estudo, e por outro lado 
permite que, os indivíduos possam decidir de forma esclarecida. 
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O presente estudo envolve seres humanos, e como tal quaisquer que sejam 
os aspetos estudados, a investigação deve ser conduzida no respeito dos direitos 
da pessoa (Fortin, 2009), para isso foi solicitado a assinatura da declaração de 
consentimento informado.  
A equipa de investigação obteve o consentimento livre e esclarecido, por 
escrito, de todos os participantes e os mesmos foram informados acerca dos 
objetivos e procedimentos envolvidos, com a promessa formal (Fortin, 2009) que 
poderiam abandonar o estudo a qualquer momento, sem que esse facto 
implicasse qualquer constrangimento.  
A confidencialidade é um princípio fundamental do processo de investigação, 
em que é garantido aos participantes do estudo o anonimato da participação e 
dos dados recolhidos. O anonimato e a segurança do participante foi assegurado 
pelos investigadores através da atribuição de um número de código, e todos os 
instrumentos utilizados foram codificados com a mesma sequência, e introduzidos 
numa base de dados à posteriori.  
Por fim no documento dirigido à Comissão de Ética do CHLN, EPE, as 
investigadoras asseguraram que: o estudo em questão não envolve 
experimentação humana; que obedece a sigilo e confidencialidade para com a 
instituição e o participante; que não viola a privacidade do indivíduo e que não foi 
atribuído qualquer tipo de financiamento. 
3.8. Métodos de análise dos dados 
O método de análise dos dados recolhidos implicou a utilização de suportes 
informáticos nomeadamente o Microsoft Excel® e o Statistical Program for the 
Social Science (SPSS), versão 22.0, que permitiram optimizar e relacionar as 
variáveis. 
A equipa de investigação desenvolveu especificamente uma base de dados 
em Microsoft Excel® para o estudo e um sistema de codificação dos instrumentos 
aplicados. Os registos relativamente aos instrumentos de medida utilizados, foram 
redigidos em forma de papel e transcritos para a base de dados e posteriormente 
analisados no SPSS. 
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As medidas de análise estatística descritiva das variáveis, permitem explorar 
as características das variáveis com recurso a medidas de tendência central, de 
dispersão e de frequência. 
Uma vez que as dimensões das amostras são superiores a 30, para 
testarmos a normalidade foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnova para 
verificar se as variáveis intervalares em estudo apresentam distribuição normal 
(p≤0,05 implica que a variável não tem distribuição normal), com o objectivo de 
averiguar se poderiam ser utilizados testes paramétricos (testes t-student e 
Anova) e não paramétricos (testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis). 
Após a avaliação da normalidade, verificamos que as variáveis 
apresentavam uma distribuição normal, pelo que os dados foram analisados com 
recurso a testes paramétricos, pelo que se optou pela utilização coeficiente 
correlação de Pearson ().  
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4. APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
No presente capítulo, serão reportados os resultados do estudo, com 
caracterização da amostra na baseline, e os resultados do estudo das 
associações entre as variáveis em estudo. 
4.1. Caracterização da amostra na baseline 
A amostra do estudo foi constituída por 80 idosos de raça caucasiana, 
61,25% (n=49) do género feminino, e do masculino 38,75% (n =31) (gráfico1). Os 
indivíduos da amostra em estudo, apresentavam uma idade média de 79,8 anos 
(DP=5,095; IC a 95%: 78,67; 80,93) (gráfico 2); um IMC de 27,21 kg/m2 
(DP=4,0647; IC a 95%: 26,31; 28,11), e quanto ao estado civil foi possível verificar 
que 52,50% dos participantes era casado, 35,00% viúvo, 6,25% solteiro, 
divorciado e a viver em união de facto 6.25%.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Relativamente ao nível de literacia a maioria da população que integrava 
amostra, apresenta um baixo nível educacional, designadamente 45% (n=36) 
tinham o 1º ciclo do ensino básico completo; 2,50% (n=2) não sabia ler nem 
Masculino 
38,755% 
 
 
 
 
 
Gráfico2: Box plots com a distribuição da amostra por idade 
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Gráfico1: Distribuição por género.  
         Género Masculino                Género Feminino 
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escrever e 3,75% (n=3) o 1º ciclo do ensino básico incompleto (gráfico3). 
Adicionalmente verificamos que 51,25% (n=41) dos idosos viviam com o cônjuge, 
23,75% (n=19) sozinhos, com os filhos 18,75% (n=15) e por fim 6,25% (n=41) 
com outros elementos da família (gráfico 4). 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
No que concerne aos antecedentes pessoais, o somatório pode ser superior 
a 100%,porque os participantes podiam assinalar mais do que uma condição de 
saúde. Foi possível constatar que em média as patologias mais prevalentes 
foram: a patologia osteoarticular (0,67); hipertensão arterial (0,61); patologia 
reumatológica (0,40), patologia cardíaca (0,39), diabetes (0,31) e por fim, 
patologia oncológica (0,26). 
Todos os dados relacionados com a caracterização da amostra, estão 
apresentados detalhadamente no Apêndice F. 
O estado cognitivo avaliado através da aplicação da MMSE, em que o score 
varia entre 0-30 pontos, a média dos scores dos participantes foi de 27,9. 
Relativamente às variáveis sociodemográficas, os resultados demonstram 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (p≤0,05).  
 
 
Gráfico4: Histograma com distribuição de com quem vivem 
os idosos 
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Gráfico3: Histograma com distribuição das habilitações literárias 
Habilitações literárias dos indivíduos 
Legenda: 
 
1 - Não sabe ler/escrever 
2 - 1º C. ensino básico incompleto  
3 - 1º C. ensino básico completo 
4 - 2º C. ensino básico 
5 - 3º C. ensino básico  
6 – Ensino secundário/profissional 
7 - Ensino Superior 
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Gráfico 5: Box plots com distribuição dos comportamentos sedentários 
em minutos/dia. 
4.2. Caracterização dos comportamentos sedentários 
Foi possível caracterizar os CS através do diário de actividade, em que cada 
participante do estudo registou todas actividades desenvolvidas ao longo do dia 
(três dias de semana e um dia de fim de semana), tendo por base o registo auto-
reportado médio diário de 480minutos/8horas. Dos 80 indivíduos que integram 
amostra, cerca de 18,75 % (n=15) participantes não realizaram um registo médio 
de 8horas. 
Os participantes do estudo apresentaram uma média diária auto-reportada 
de 327,64 minutos (DP=92,958; IC a 95%: 306,95; 348,32) despendidos em CS, 
com um mínimo de 80 minutos e máximo de 620 minutos, como se constata no 
gráfico 5. Sabemos ainda que, os idosos assumem mais CS durante a tarde e a 
noite em que passam mais tempo em casa, em actividades como ver televisão, 
ler, fazer crochet e a conversar com familiares ou amigos. Durante o período da 
manhã é quando saem mais de casa para irem às compras, realizar tarefas 
domésticas, e alguns realizarem caminhada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.3. Relação entre os comportamentos sedentários, as características 
sociodemográficas, e indicadores de saúde 
Foram avaliados o IMC, a dor e as quedas, e a sua relação com o tempo de 
actividade sedentária. 
  33 
Gráfico 6: Box plots com Frequência da dor. 
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Gráfico 7: Box plots distribuição com frequência das quedas 
O IMC médio da amostra foi de 27,21 kg/m2 (DP=4,0647; IC a 95%: 26,31; 
28,11), com um mínimo de 17,6898 kg/m2 e máximo de 38,4468 kg/m2. O género 
masculino tinha uma média de (26,6469 kg/m2; DP=3,2935; IC a 95%: 25,4389; 
27,8550) e o feminino apresentava uma média de (27,5663 kg/m2; DP=4,4808; IC 
a 95%: 26,2793; 28,8534), valor p=0.086.  
Como é possível verificar no apêndice G, dos 80 idosos da amostra 
apresentam dor média de 0,85 (DP=0,359; IC a 95%: 0,77; 0,93), sendo que 
apenas 15 % (n=12) referiram não ter dor, dos quais género masculino (n=8) e 
feminino (n=4). Por outro lado 85% (n=68) dos participantes apresentava dor. 
Quanto à frequência de dor (3,08; DP=1,516; IC a 95%: 2,74; 3,41) foi reportada 
de forma expressiva por 75% dos 
inquiridos, que apresentam dor crónica 
dos quais, 7,5% referia dor há mais de 6 
meses e 67,5% há mais de um ano 
(gráfico 6). No que respeita à localização 
da dor, verificamos que as regiões mais 
referidas pelos 80 indivíduos foram: 
joelho (42,50%), coluna lombar (37,50%), 
coluna cervical (26,25%), ombros 
(25,00%) e mãos (17,50%) para um valor 
p=0.000. 
Em relação às quedas, identificámos uma média de 0,71 (DP=0,455; IC a 
95%: 0,61; 0,81),os idosos que 
responderam afirmativamente 
representavam 71,25% (n=57) da 
amostra, adicionalmente 28,75% (n=23) 
não referiu quedas. No que concerne, à 
frequência das quedas verificámos uma 
média de 2,24 (DP=1,617; IC a 95%: 
1,88; 2,60, assumindo maior 
representatividade de 32,50% no intervalo 
Legenda: 
0–Ausência de  dor 
1–Presença de dor [0 a 1 Mês] 
2–Presença de dor [1 a 6 Meses] -  
3–Presença de dor [ 6 Meses a 1 Ano] 
4–Presença de dor [+ de 1 Ano]  
Legenda: 
0–Ausência de quedas 
1–Presença de quedas [0 a 1 Mês] 
2–Presença de quedas [1 a 6 Meses] -  
3–Presença de quedas [ 6 Meses a 1 Ano] 
4–Presença de quedas [+ de 1 Ano]  
F
re
q
u
ê
n
c
ia
 =
 n
ú
m
e
ro
 d
e
 i
n
d
iv
íd
u
o
s
 
  34 
Gráfico 8: Histograma com distribuição das classes da  SPPB 
de há mais de 1 ano e 20,00% para um intervalo de tempo de 1 a 6 meses 
(gráfico7). 
4.4. Relação entre os comportamentos sedentários e a capacidade funcional 
A capacidade funcional foi avaliada pela escala SPPB Para efeitos deste 
estudo apenas utilizamos o score final, estratificando os indivíduos em 3 classes 
[0-5 pontos] para pior desempenho 
funcional; [6-9 pontos] desempenho 
funcional razoável; e [10-12 pontos] bom 
desempenho funcional. Como é possível 
constatar no gráfico os indivíduos com um 
desempenho razoável apresentam valores 
mais expressivos com uma percentagem 
média de 47,50% (n=38), 
comparativamente aos idosos com pior 
performance 30,00% (n=24) e bom 
desempenho 22,50 % (n=18) 
respectivamente (gráfico 8). 
A média de desempenho funcional da população foi de 1,93 (DP=0,725; IC a 
95%: 1,76; 2,09); revelou uma mediana de 2 (mínimo de 1 e máximo 3), sendo 
que o valor possível para este item varia entre 0 e 3 e pontuações mais elevadas 
correspondem a um maior desempenho funcional. Apresenta um valor estatístico 
significativo valor p=0,000. 
Uma vez que a dimensão da amostra é superior a 30, para testarmos a sua 
normalidade foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnova. 
Posteriormente verificamos que existe homogeneidade (para p≤0,05) entre 
as varáveis, tendo sido utilizado o teste de Anova, e por fim a avaliação da 
natureza da relação existente entre o tempo despendido em CS e os indicadores 
de saúde calculou-se o coeficiente correlação de Pearson () 
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A tabela 1 apresenta de forma sistematizada as correlações estabelecidas 
para o estudo. 
Correlações 
Tempo de 
atividade 
sedentária 
 
SPPB 
Presença 
 de  
Quedas 
Presença 
de  
Dor 
Quanto 
tempo sente 
dor? 
Há quanto 
tempo caiu? 
Pearson 
Correlation 
Tempo de atividade sedentária 1,000 -,293 ,149 ,061 ,156 ,086 
SPPB -,293 1,000 -,143 -,238 -,248 -,049 
Quedas? ,149 -,143 1,000 -,112 ,013 ,885 
Presença de Dor ,061 -,238 -,112 1,000 ,857 -,156 
Quanto tempo sente dor? ,156 -,248 ,013 ,857 1,000 -,038 
Há quanto tempo caiu? ,086 -,049 ,885 -,156 -,038 1,000 
Sig. (1-tailed) 
Tempo de atividade sedentária . ,004 ,093 ,295 ,084 ,225 
SPPB ,004 . ,103 ,017 ,013 ,332 
Quedas? ,093 ,103 . ,161 ,453 ,000 
Presença de Dor ,295 ,017 ,161  ,000 ,084. 
Quanto tempo sente dor? ,084 ,013 ,453 ,000  ,368 
Há quanto tempo caiu? ,225 ,332 ,000 ,084 ,368  
 
H1 – a. Existe uma relação positiva, estatisticamente significativa entre o 
tempo despendido em comportamentos sedentários e a presença de dor.  
Em relação ao tempo despendido em CS e a presença de dor, esta 
apresentou uma associação positiva muito fraca, com um valor de =0,061, sem 
significância estatística (valor p=0,295). Adicionalmente quando relacionamos o 
tempo despendido em CS com a frequência de dor, constatamos uma associação 
muito fraca, de valor =0,156, sem significância estatística (valor p=0,084). Desta 
forma refuta-se H1- a 
H1 – b. Existe uma relação positiva, estatisticamente significativa entre o 
tempo despendido em comportamentos sedentários e a presença de quedas.  
A tabela 3 permite-nos observar a existência de uma relação positiva entre 
os CS (=0,149) e a presença de quedas; e entre os CS e a frequência de quedas 
(=0,086), no entanto o valor destas associações é considerado muito fraco e sem 
significado estatístico (p=0,093 e p=0,225), pelo que se refuta a hipótese de H1-b. 
Tabela 1 – Resultados da análise de correlação de Pearson, para a associação do tempo de actividade sedentária, indicadores de saúde e capacidade funcional. Correlação significativa para 
um nível de significância de 0.05 
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H1 – c. Existe uma relação negativa, estatisticamente significativa entre o 
tempo despendido em comportamentos sedentários e a capacidade funcional dos 
participantes do estudo. 
O teste da correlação de Pearson, permitiu analisar a relação entre o tempo 
despendido em CS e a capacidade funcional, verificando-se uma associação 
negativa moderada (=-0,293), estatisticamente significativa (p=0,004). Os 
resultados da análise de correlação fundamentam H1-c, de que existe uma 
relação negativa, estatisticamente significativa entre o tempo despendido em CS 
e a capacidade funcional das pessoas idosas com idade igual ou superior a 75 
anos que integram a amostra. 
Na tabela 2, é possível constatar o modelo final de análise estatística, para a 
análise de regressão linear das variáveis dependentes e independentes. 
Classificamos como variável dependente o tempo despendido em CS, e foram 
avaliadas como variáveis independentes a presença de dor; frequência de dor; a 
presença de quedas; frequência de quedas e a capacidade funcional (SPPB).  
Tabela 2 - Modelo Final de Regressão Linear do Tempo despendido em CS 
Modelo Preditores R R2 Ajustado β τ p Value 
 
 
1 
Presença de Dor 
Quanto tempo sente dor? 
Presença de quedas 
Há quanto tempo caiu? 
SPPB 
 
 
0,354 
 
 
0,066 
-0,268 
0,314 
0,183 
-0,118 
-0,258 
-1,224 
1,452 
0,762 
-0,498 
-2,245 
0,225 
0,151 
0,449 
0,620 
0,028 
 
O modelo utilizado apresenta uma correlação positiva fraca em todos os 
preditores, contudo estatisticamente significativa, quando avaliamos a capacidade 
funcional através da SPPB. 
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5. DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
A amostra do estudo foi constituída por 80 pessoas idosas de raça 
caucasiana, maioritariamente do género feminino (61,25%) tendo como 
habilitações literárias o primeiro ciclo do ensino básico. 
Apresentam uma média de idades de 79,8 anos e excesso de peso (27,21 
kg/m2). Quanto aos CS a média diária auto-reportada pelos sujeitos do estudo foi 
de 327,64 minutos despendidos em CS. 
O presente estudo refere que existe uma maior expressividade do género 
feminino (61,25%) e está em concordância com os estudos analisados e 
mencionados (Harvey, Chastin, & Skelton, 2013). Avaliámos porem estudos que 
apresentam uma média percentual superior, com valores de 72% (Topolski et al., 
2006) e 68,9% (Gielen et al., 2012), relativamente aos dados do nosso estudo. 
A média de idade dos indivíduos da amostra deste estudo correspondeu 
como já se mencionou, a 79,8 anos. Numa análise comparativa com outros 
estudos, verificou-se estar em conformidade com os valores referenciados (Lord 
et al., 2011). Em diversos estudos de revisão sistemática e estudos transversais, 
constatou-se uma média de idades inferior à do presente estudo, a média de 
idade (± DP) foi de 73,3 (± 9,6) anos (Topolski et al., 2006), uma vez que aqueles 
não se destinaram, como este, exclusivamente à população idosa (Oliveira TS et 
al.,2010; Gielen et al., 2012; Withall et al., 2014), por outro lado não foram 
encontrados estudos que se dirigissem em exclusivo a idosos com idade igual ou 
superior a 75 anos e que apresentassem os critérios todos de elegibilidade que 
definimos para este estudo. 
Os participantes deste estudo apresentam em média um IMC de 
27,21kg/m2, o que significa que têm excesso de peso. Estes resultados estão em 
coerência com o estudo de Topolski et al.( 2006) com média de 27,3 kg / m2 e 
(DP ± 4,7 kg / m2). Em alguns RCT’s (Penninx et al., 2001; Hinman et al., 2007; 
Fransen et al., 2007; Gill et al., 2009; Fitzgerald et al., 2011; Marsh A et al.,2011) 
observaram-se valores superiores a 30kg/m2, indicativo de obesidade de grau I.  
Estudos transversais, investigaram a relação entre o comportamento 
sedentário e sobrepeso / obesidade, e verificaram que mais tempo gasto em 
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comportamentos sedentários, medido objetivamente, foi associado a um maior 
IMC (p <0,01), além disso existe uma associação estatisticamente significativa 
entre o maior tempo de visualização de televisão com o maior IMC (OR 1,4; 95% 
0,7-2,8) (Rezende, Rey-López, Matsudo, & Luiz, 2014). 
Estes dados, recolhidos de vários estudos, mostram que efectivamente os 
indivíduos com elevado tempo em comportamentos sedentários têm, geralmente, 
um IMC elevado. 
Os CS estão fundamentalmente presentes em idosos do género feminino, 
sendo uma constatação que configura a realidade internacional e nacional. Neste 
estudo verificamos que os idosos gastam cerca de 6 horas por dia em 
comportamentos sedentários, uma média diária auto-reportada de 327,64 minutos 
(DP=92,958; IC a 95%: 306,95; 348,32), com um mínimo de 80 minutos e máximo 
de 620 minutos durante as horas de vigília. Estes resultados são corroborados por 
Harvey, J.A. (2013), que refere em média, os estudos, 58,9% dos idosos 
relataram estar sentados por mais de 4 horas, 26,6% relataram mais de 6 horas e 
5,0% relataram mais de 10 horas por dia. 
O presente estudo avaliou a associação dos comportamentos sedentários e 
as características da dor (presença e frequência da dor) e verificamos que 85% 
dos participantes que referiam ter dor, apresentam dor média de 0,85 (DP=0,359; 
IC a 95%: 0,77; 0,93), e apenas 15 % não referiram dor. Estes resultados estão 
em coerência com a prevalência da dor nos Cuidados de Saúde Primários (84%), 
enquanto que no estudo de Pestana (2012), a prevalência da dor oscilou entre 
79,49% e 96,55%. 
Quanto à frequência de dor (3,08; DP=1,516; IC a 95%: 2,74; 3,41) foi 
reportada de forma expressiva por 75% dos inquiridos, que apresentavam dor 
crónica dos quais, 7,5% referia dor há mais de 6 meses e 67,5% há mais de um 
ano. No estudo de McCarthy et al., (2009), amostra de n= 840 indivíduos cuja 
média de idade foi de 80 anos resultados obtidos, aponta para valores 
semelhantes, com uma percentagem de 74,6%. Esta percentagem foi 
corroborada por Silva, Queirós & Rocha (2016) com uma amostra n=504 
indivíduos. 
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Estes valores são ligeiramente inferiores aos obtidos no estudo de Pestana 
(2012) em que a dor crónica afectava mais de 87% dos indivíduos com dor, no 
entanto existe uma diferença que é o facto de o estudo apresentar uma amostra 
com indivíduos de idade superior a 60 anos. 
No que respeita à localização da dor, verificamos que as regiões mais 
referidas pelos indivíduos foram: joelho (42,50%), coluna lombar (37,50%), coluna 
cervical (26,25%), ombros (25,00%) e mãos (17,50%) para um valor p=0.000, 
contrastando com os cinco segmentos corporais mais afectados no estudo de 
Silva, Queirós & Rocha (2016), que apresenta uma prevalência mais elevada em 
três dos cinco segmentos: a lombar (54,6%), os joelhos (50,8%), os ombros 
(29,5%), porém ao nível da região cervical o nosso estudo apresenta um valor 
superior comparativamente com os valores descritos pelos autores (24,7%), e por 
fim o quinto segmento mais afectado nosso estudo são as mãos enquanto que, no 
estudo de Silva, Queirós & Rocha (2016) é a anca (27,9%). 
Já o estudo de MacCarthy et al. (2009), refere que a localização da dor mais 
comum são as pernas e os pés (44,8%) seguidos da coluna lombar (39,8%) e 
depois o pescoço e os ombros (31,2%). Já Pestana (2012), acrescenta que os 
locais mais proferidos pelos participantes foram a coluna lombar (66,66%) e os 
joelhos (62,01%), estes locais também foram descritos pelos participantes do 
nosso estudo contudo apresentamos valores muito inferiores. 
Os resultados do nosso estudo quando avaliamos a relação do tempo 
despendido em CS e a presença de dor (=0,061) e frequência de dor (=0,156) 
constatamos que a relação das variáveis não apresenta diferenças 
estatisticamente significativas (valor p=0,295) e (valor p=0,084) respectivamente.  
Uma possível explicação para este resultado poderá estar relacionada 
possivelmente com características inerentes ao diário de actividades enquanto 
instrumento de medida, isto porque apesar de ser explicado aos participantes 
como deve ser preenchido, supomos que em alguns momentos poderiam 
apresentar dificuldade em registar todas as actividades, ou então ao ser 
preenchido com ajuda de terceiros, provavelmente algumas actividades serão 
passíveis de não ser registadas. 
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Por outro lado, sendo a dor multifactorial, outros conteúdos devem ser 
investigados em futuros estudos. A elevada prevalência está em concordância 
com diferentes estudos já referidos, não havendo diferença entre o nosso estudo 
e os citados anteriormente, à excepção da idade dos participantes que era inferior 
e a recolha da amostra ter sido realizada em contexto hospitalar enquanto nos 
outros estudos foram feitas nos cuidados de saúde primários e comunidade, no 
entanto a prevalência é muito semelhante ao presente estudo. 
No presente estudo, os resultados referentes a quedas concordam com os 
achados da literatura (Oliveira, TS, 2010;Silva, Queirós & Rocha 2016) em que 
20% dos indivíduos ativos relataram uma queda nos últimos seis meses, e 40% 
dos participantes sedentários relataram uma ou mais quedas nos últimos seis 
meses.  
O estudo transversal, que analisou e comparou o desempenho da 
capacidade física de idosos sedentários e ativos por meio do teste SPPB, 
correlacionando-o com quedas nessa população, em que participaram no estudo 
32 idosos, sendo 16 ativos (Grupo A) com idade entre 60 e 85 anos (média de 
68,66 anos) e 16 sedentários (Grupo S) de idades compreendidas entre 60 e 84 
anos (média de 75,66 anos); verificaram que grupo S apresentou mais medo de 
cair (S 73%) (A 46%), maior tendência às quedas (S 40%) (A 13%) e fraturas 
decorrentes de quedas (S 26% - A 13%) (Oliveira, TS et al.,2010). 
Tal como sucedeu na avaliação da relação entre CS e a dor em relação às 
quedas, existe uma associação positiva muito fraca entre o tempo despendido em 
CS e a presença (==0,149) e frequência de quedas (==0,086). 
Algumas das possíveis justificações das quedas serem tão prevalentes, 
podem ser explicadas com os factores genéticos, extrínsecos e intrínsecos, uma 
vez que estes nunca foram avaliados em idosos com idade igual ou superior a 75 
anos, e no nosso estudo também não foram avaliados. 
Por outro lado os antecedentes clínicos e a medicação que nós não 
relacionamos no nosso estudo também poderá ser uma causa plausível, bem 
como uma avaliação global do idoso no que diz respeito à fragilidade e 
sarcopenia. 
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A massa muscular e a força de contração diminuem com o envelhecimento 
decorrente de fatores genéticos de fatores ambientais, que permite desenvolver 
limitações funcionais (diminuição da mobilidade e velocidade da marcha) e que 
afetam o desempenho do idoso (Marsh A et al., 2011).  
No score total do SPPB obtido por meio da soma das três variáveis 
(equilíbrio, velocidade da marcha e força de membros inferiores), no nosso estudo 
verificamos que, a maioria dos indivíduos apresentam uma capacidade funcional 
razoável (47,50%), o que parece estar em concordância com os estudos de 
Pestana (2012) e Silva, Queirós e Rocha (2016). Oliveira, TS., et al., 2010 
verificou que os idosos activos apresentam melhor resultado em relação aos 
sedentários, havendo uma diferença estatisticamente significativa entre o grupo A 
e grupo S (valor p = 0,00212), a graduação de ‘razoável desempenho’ foi 
encontrada em maior frequência na amostra de idosos sedentários e que além da 
condição de sedentarismo, também apresenta uma média de idade mais elevada 
que os idosos activos, estatisticamente significativa (valor p = 0,00442), podendo 
este facto estar também correlacionado com os resultados obtidos no presente 
estudo.  
Por fim quando avaliamos a relação entre o tempo despendido em CS e a 
capacidade funcional, constatamos uma associação negativa moderada (==-
0,293), estatisticamente significativa (p=0,004). 
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6. CONCLUSÃO 
As recentes investigações realizadas pela comunidade científica nacional e 
internacional remetem para a problemática do sedentarismo, bem como o impacto 
na saúde do idoso. Na sequência destes aspectos, surgiu a consecução do 
presente estudo, cujos objectivos foram caracterizar os níveis de actividade 
sedentária e aferir possíveis associações entre alguns indicadores de saúde e a 
capacidade funcional dos indivíduos com idade igual ou superior a 75 anos de 
idade. 
Apesar das características sociodemográficas e culturais das populações 
internacionais serem distintas da população portuguesa, os resultados obtidos 
parecem confirmar a tendência descrita na literatura internacional, no que respeita 
aos CS e ao tempo despendido em actividades sedentárias. 
Os resultados deste estudo permitem-nos concluir que maioritariamente o 
género feminino, despende mais tempo em comportamento sedentário que o 
masculino; que cerca de 85% dos indivíduos referiam dor, dos quais 75% 
apresentava dor crónica. Relativamente às quedas 71,25% dos indivíduos 
afirmaram que tinham caído, sendo que havia uma maior expressividade nos 
indivíduos que reportaram quedas no intervalo de há mais de 1 ano 32,50% e 
para um intervalo de tempo de 1 a 6 meses 20,00%. No que concerne à 
capacidade funcional os indivíduos apresentavam um desempenho razoável. 
O contributo do presente estudo permitir-nos-á acrescentar: um conhecimento 
mais diversificado de como se distribuem os CS e quais os mais prevalentes na 
população; em que a maioria dos idosos da amostra em estudo apresenta dor 
crónica, localizada em mais do que uma região, e concomitantemente uma 
elevada prevalência de antecedentes clínicos associados; que a presença de 
quedas com grande expressividade na população em estudo e que a capacidade 
funcional/desempenho apresenta uma relação estatisticamente significativa entre 
o tempo despendido em CS. 
Tendo em conta a natureza do presente estudo, os resultados não nos 
possibilitam estabelecer relações de causalidade, apenas nos permite aferir a 
existência de associações, com significado estatístico. 
  43 
Os resultados do presente estudo serão interpretados com alguma cautela, 
devido algumas limitações. Todos os estudos estão sujeitos a limitações e a 
algum tipo de fonte de enviesamento, que resulta de um conjunto de condições 
susceptíveis de falsear os resultados do estudo (Fortin, 2003), portanto torna-se 
fundamental adoptar estratégias que permitam minimizá-los. 
As estratégias adoptadas para reduzir uma potencial fonte de erro no presente 
estudo, passam pela otimização e melhoria do processo de medição, com recurso 
a instrumentos de avaliação fidedignos e validados para a população portuguesa 
e consequentemente o cumprimento das suas normas orientadoras de utilização.  
O tipo de amostra, também pode traduzir-se em fontes de erro, se estivermos a 
falar de amostras por conveniência, não aleatorizada como é o caso do estudo 
que estamos a desenvolver. A estratégia adotada pela equipa de investigação 
para minimizar os erros foram designadamente: incluir o maior número de 
participantes possíveis; que os participantes cumprissem todos os critérios de 
elegibilidade, os locais de recolha da amostra apresentarem as mesmas 
condições e criar um manual de recrutamento para o efeito.  
Por fim, outra limitação do estudo, deve-se ao facto da recolha da amostra ter 
sido realizada apenas num local poderá implicar que, a amostra apresente 
características distintas que possam limitar a extrapolação dos resultados para a 
população em geral. 
Com este estudo, pretende-se contribuir para a divulgação deste tema, na 
procura da melhor compreensão relativamente aos CS, revelando dados 
inovadores sobre os CS, permitindo mostrar a necessidade de esclarecimento do 
conceito relacionado com outros conteúdos também relevantes, e propor estudos 
mais aprofundados. 
Propomos que se desenvolvam estudos que permitam: estudar as diferentes 
formas de quebrar o sedentarismo, e quais as alterações no sistema músculo-
esquelético e capacidade funcional; avaliar o impacto dos CS e da capacidade 
funcional/desempenho do idoso na Síndome Geriátrica (fragilidade e sarcopenia) 
e relacionar as quedas e a dor com o desempenho funcional do idoso, utilizando 
instrumentos para avaliar as quedas e a dor de forma mais completa e objectiva  
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Seria também pertinente investigar a influência da actividade física ligeira nas 
actividades sedentárias dos idosos, dado que o recrutamento metabólico e o 
gasto energético são muito ténues e de difícil registo; perceber se a actividade 
sedentária e ligeira podem apresentar contribuições independentes e/ou 
conjuntas para os resultados de saúde, e na capacidade funcional do idoso e por 
fim criar programas estruturados de intervenção adaptados e dirigidos à 
população idosa para prevenir o risco de quedas e promover o aumento da 
capacidade funcional e da qualidade de vida do idoso, desenvolvidos pelos 
Fisioterapeutas portugueses. 
Atendendo que os idosos apresentam muitas vezes dificuldades em fazer o 
registo auto-reportado das actividades, ou têm de pedir ajuda a terceiros seria 
uma mais valia criar um sistema de câmara que associado à acelerometria 
poderia estratificar melhor e quantificar os CS, isto porque a acelerometria regista 
todas as AF, no entanto AS e a fronteira que existe entre a AF ligeira é de mais 
difícil registo. Por outro lado, também seria exequível perceber a associação entre 
os distintos tipos de actividades. 
Este estudo sugere, que os participantes despendem em média 6 horas em 
CS, e que estes têm uma associação significativa com a capacidade funcional. 
Para os Fisioterapeutas em Portugal que trabalham com idosos na comunidade, 
estes resultados sugerem uma diminuição do tempo em actividade sedentária, de 
forma a contribuir para uma boa capacidade funcional, autonomia e qualidade de 
vida do idoso. 
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APÊNDICE F – Caracterização Sociodemográfica da Amostra 
 
Caracterização sociodemográfica da Amostra 
Variáveis 
Categoria das variáveis   n  % 
 
Género 
Feminino    49  61,25 
Masculino    31  38,75 
 
 
Idade 
[75-79]    47  58,75 
[80-84]    22  27,50 
[85-89]    4  5,00 
[≥90 [    7  8,75 
Média    79,8 
(DP)    (± 5,095) 
 
 
IMC 
Média    27,21 
(DP)    (± 4,0647) 
 
 
Estado Civil 
Solteiro    5  6,25 
Casado    42  52,50 
União de Facto/Divorciado  5  6,25 
Viúvo    28  35,00 
 
 
Com quem vive 
Sozinho    19  23,75 
Cônjuge    41  51,25 
Filhos    15  18,75 
Outros    5  6,25 
 
 
Habilitações Literárias 
Não sabe ler/escrever   2  2,50 
1º ciclo do ensino básico incompleto  3  3,75 
1º ciclo do ensino básico completo  36  45,00 
2º ciclo do ensino básico   6  7,50 
3ª ciclo do ensino básico   6  7,50 
Ensino secundário ou profissional  7  8,75 
Ensino Superior   20  25,00 
 
 
Antecedentes Pessoais 
 
AVC 
Média    0,14 
(DP)    (± 0,347) 
 
Diabetes Mellitus Tipo II 
Média    0,31 
(DP)    (± 0,493) 
HTA 
Média    0,61 
(DP)    (± 1,175) 
PTJ 
Média    0,10 
(DP)    (± 0,302) 
PTA 
Média    0,09 
(DP)    (± 0,284) 
Patologia Osteoarticular 
Média    0,67 
(DP)    (± 0,471) 
Patologia Reumatológica 
Média    0,40 
(DP)    (± 0,493) 
Patologia Cardíaca 
Média    0,39 
  xxix 
(DP)    (± 0,787) 
Patologia Respiratória 
Média    0,09 
(DP)    (± 0,284) 
Patologia Oncológica 
Média    0,26 
(DP)    (± 0,443) 
Outras 
Média    0,31 
(DP)    (± 0,466) 
 
 
  xxx 
 
APÊNDICE G – Caracterização das Variáveis em Estudo  
 
Caracterização das variáveis  - Dor e Quedas 
 
Presença de Dor 
 
Sim    68  85,00 
Não    12  15,00 
 
 
Frequência da Dor 
 
[0 a 1 Mês]    4  5,00 
[1 a 6 Meses]   4  5,00 
[6M a 1 Ano]   6  7,5 
[+ de 1 Ano]   54  67,5 
 
 
Localização da Dor 
 
Coluna Cervical   21  26,25 
Coluna Dorsal   11  13,75 
Coluna Lombar   30  37,50 
Anca    12  15,00 
Joelhos    34  42,50 
Pés    3  16,25 
Ombros    20  25,00 
Cotovelos    5  6,25 
Punhos    4  5,00 
Mãos    14  17,50 
Outras    9  11,25 
 
 
Presença de Quedas 
 
Sim    57  71,25 
Não    23  28,75 
 
Frequência das Quedas 
 
[0 a 1 Mês]    1  1,25 
[1 a 6 Meses]   16  20,00 
[6M a 1 Ano]   14  17,50 
[+ de 1 Ano]   26  32,50 
 
 
